
DEPARTAMENTO DE AYUDA PÚBLICA DE ILLINOIS 
PEDIDO PARA COMUNICARSE CON EL CLIENTE A UNA DIRECCIÓN DIFERENTE

• Usted tiene el derecho de pedir que el Departamento de Ayuda Pública de Illinois (Agencia) se comunique

con usted referente a la información personal de su sa lud en una dirección diferente o de una manera

diferente de la que la Agencia se comunica con usted ahora.  Si desea que la Agencia le envíe las cartas

referente a la información personal de su  sa lud a una dirección diferente, usted tiene que decirle a la

Agencia cuál es la dirección diferente.

• Pedidos para comunicarse con usted a una dirección diferente o de diferente manera con frecuencia se

hacen cuando la persona cree que su salud o seguridad están en peligro si la información de la salud

personal es env iada a la dirección de su hogar.

• La Agencia hará lo posible para acomodar todos los pedidos razonables.

Mi nombre: ........................................................................................................... Fecha de Nac.: ............................

Número de Identificación del Cliente (RIN): ....................................................................................................... 

Yo pido que la Agencia envíe la información personal de mi salud a la siguiente persona o dirección:

............................................................................................................................ (persona)

............................................................................................................................ (D irección, Calle o Caja Postal)

............................................................................................................................ (C iudad, Estado, Zona Postal)

............................................................................................................................

............................................................................................................................ (Número de teléfono alternativo)

Otros pedidos de comunicación:

............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

Si usted cambia su dirección, toda su información de Medicaid será enviada a esta dirección.

¿Quiere usted que enviemos todo a esta dirección?

� Sí

� No

Firma: ........................................................................................................... Fecha: .........................................

Envíe este Pedido a: Comuníquese con el Oficial de Privacidad del 

Departamento de Ayuda Pública de Illinois:

Privacy Officer Privacy Officer

Illinois Departm ent of Public Aid Illinois Departm ent of Public Aid

P.O. Box 19159 P.O. Box 19159

Springfield, IL 62794-9159 Springfield, IL 62794-9159

Fax: 1-312-793-2005 Teléfono: 1-800-226-0768 (llamada gratis) 

(Línea de Información de Beneficios de Salud)

TTY: 1-877-204-1012, llamada gratis para las 

personas que usan un teletipo

Fax: 1-312-793-2005

e-mail: privacyofficer@mail.idpa.state.il.us
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